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ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА
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Представлены современные взгляды на патогенез развития нутритивной недостаточности у он-
кологических больных. Показана необходимость проведения адекватной коррекции белково-
энергетической недостаточности на всех этапах комплексного лечения у пациентов со злокаче-
ственными опухолями желудочно-кишечного тракта.
Ключевые слова: рак желудочно-кишечного тракта, нутритивная недостаточность, коррекция.
Онкологические заболевания характеризу-
ются интоксикацией и нарушением всех видов 
обмена. Недостаточность питания у онкологиче-
ских больных отмечается в 80 % случаев, из них 
в 20 % она является непосредственной причиной 
смерти [1]. Существует зависимость между лока-
лизацией новообразования и степенью белково-
энергетической недостаточности. Наиболее часто 
нарушения нутритивного статуса выявляются 
у больных с опухолями желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ).
Исследованиями, проведенными группой 
ECOG (2003), установлено, что частота нутритив-
ной недостаточности при злокачественных ново-
образованиях ЖКТ варьирует в пределах 70–83 %. 
Наиболее часто она встречается при раке желудка 
и поджелудочной железы (75–80 % случаев), при 
поражении толстого кишечника (54–64 %), в то 
время как при различных саркомах, раке молоч-
ной железы, гемобластозах — только в 31–40 % 
наблюдений [2].
Довольно продолжительное время в сре-
де онкологов бытовало мнение, что интенсив-
ное питание онкологических больных приводит 
к усилению роста опухоли. В 2006 г. на кон-
грессе Европейского общества по энтерально-
му и парентеральному питанию (ESPEN) были 
представлены данные о влиянии нутритивной 
поддержки на рост опухоли. Было показано, что 
потеря массы тела приводит не только к ухуд-
шению качества жизни пациентов, но и к более 
высокой смертности.
В семи рандомизированных исследованиях 
отмечено снижение частоты лучевых энтеритов, 
тошноты, рвоты, гематологической токсичности 
в результате химиотерапии у онкологических боль-
ных на фоне адекватной нутритивной коррекции. 
При этом подчеркивалось повышение эффектив-
ности специальных методов лечения.
Консенсусная группа ESPEN — ESMO при-
няла решение о том, что нутритивная поддержка 
показана в онкологии как ни в одной другой от-
расли клинической медицины, при этом она не 
влияет на рост опухоли [3, 4]
Основной причиной недостаточности питания 
является несоответствие между возрастающими 
белково-энергетическими потребностями и воз-
можностями их доставки.
В развитии нутритивной недостаточности уча-
ствуют два основных фактора. Во-первых, как было 
доказано Отто Вайбургом, в основе метаболизма 
раковых клеток лежит изменение энергетического 
обмена не только с быстрым производством АТФ, 
но и увеличением биосинтеза основных классов 
макромолекул: углеводов, белков, липидов и ну-
клеиновых кислот. Было показано, что раковая 
клетка не только перепрограммирует свой мета-
болизм, но и изменяет в свою пользу метаболизм 
здоровых клеток микроокружения [5]. Данный фе-
номен проявляется в клинике снижением массы 
тела, отрицательным азотистым балансом и чрез-
мерной утомляемостью пациентов.
Во-вторых, при онкологической патологии, 
особенно ЖКТ, у больных развиваются анорексия, 
дисфагия, извращение вкуса, стенозы и т. д., что 
приводит к недостаточному питанию.
При развитии нутритивной недостаточности 
выделяют синдромы анорексии — кахексии, ги-
перметаболизма — гиперкатаболизма, кишечной 
недостаточности. Как правило, все три синдрома 
сочетаются друг с другом и характеризуются сле-
дующими признаками:
— нарушение лептиновой регуляции;
— аберрантная передача сигналов;
— нарушение нейропептидной регуляции;
— продукция цитокинов;
— гиперметаболизм с нарушением белкового, 
углеводного и жирового обменов;
— дисфункция ЖКТ (мальабсорбция);
— высвобождение опухолью специальных 
субстанций: липид- и протеинмобилизирующего 
факторов;
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— убиквитин (зависимый путь деградации 
мышечной ткани).
Таким образом, у онкологических больных 
всегда существует несоответствие между получа-
емой и требуемой энергией в связи с нарушением 
в основных звеньях метаболизма.
Ключевую роль в истощении играет развитие 
интоксикационного синдрома, дисфагических яв-
лений (снижение аппетита, извращение вкусовых 
свойств пищи, отвращение к еде), диспептических 
явлений (запоры, поносы, отрыжка, тошнота, рво-
та, горечь во рту), развитие депрессивных состоя-
ний. Метаболические нарушения связаны с пре-
обладанием процессов катаболизма, нарушением 
всасывания и усвоения веществ, электролитными 
нарушениями, развитием гипопротеин- и гипоаль-
буминемии [6–8].
При тяжелых гипоальбуминемиях (ниже 
20 г/л) развивается отечный синдром, который 
характеризуется не только внешними проявле-
ниями (отеки в области нижних, иногда верхних 
конечностей), но и отеком слизистой кишечника, 
в результате чего нарушается всасывание веществ. 
Нарушениям полостного пищеварения могут спо-
собствовать функциональная недостаточность пе-
чени и поджелудочной железы. Совокупность или 
наличие нескольких перечисленных симптомов 
часто приводит если не к полному отказу боль-
ных от пищи, то к значительному сокращению их 
рациона, последствиями чего являются атрофия 
слизистой кишки, нарушение нормальной работы 
ЖКТ. В результате при поступлении в клинику 
у 80 % пациентов наблюдается недостаточность 
питания средней или тяжелой степени, особенно 
это касается пациентов пожилого возраста [9].
Онкологические больные, как правило, полу-
чают комплексное лечение: хирургическое удале-
ние опухоли, лучевое лечение и химиотерапию. 
Каждый из этих этапов лечения отличается опре-
деленной агрессивностью и требует дополнитель-
ных белково-энергетических затрат.
В послеоперационном периоде необходимо 
учитывать несколько важных моментов. Так, в ран-
нем послеоперационном периоде после обширных 
вмешательств на ЖКТ при атониях кишечника 
ранняя энтеральная/зондовая нутритивная под-
держка особенно важна и может быть использо-
вана как одно из средств стимуляции перисталь-
тики. В особую группу следует выделять паци-
ентов с синдромом короткой кишки, у которых 
развиваются специфические для перенесенного 
вмешательства метаболические и электролитные 
нарушения. В отдаленном послеоперационном 
периоде необходимо учитывать осложнения, свя-
занные напрямую с проведенным оперативным 
вмешательством, являющиеся последствиями ра-
дикального удаления одного или нескольких ор-
ганов пищеварительного тракта. Так, например, 
удаление желудка при неадекватно проведенной 
нутриционной поддержке (с учетом особенно-
стей данной патологии) приводит к развитию 
демпинг-синдрома, мальабсорбции жиров, кальция, 
витаминов, удаление толстой кишки — к гидро-
электролитной потере, поджелудочной железы — 
к мальабсорбции и диарее и т. д. [10].
Отдельная категория — это пациенты, перенес-
шие лучевую и химиотерапию. Развитие кахексии 
может быть связано в данном случае не только 
с имеющейся до курса терапии белково-энерге-
тической недостаточностью, но и со специфиче-
скими для данного вида лечения осложнениями. 
К наиболее частым из них, сопровождающимся 
невозможностью адекватного приема пищи, мож-
но отнести [11, 12]: мукозит, эзофагит, гастрит, 
энтерит/диарею, реактивный панкреатит, ради-
ационный энтерит (отмечается у 50–80 % паци-
ентов), диспептические расстройства (тошнота, 
рвота, снижение аппетита, извращение вкусовых 
свойств пищи).
Отрицательные эффекты специфического 
противоопухолевого лечения, способствующие 
развитию кахексии, можно условно разделить на 
местные и общие.
«Общее» отрицательное воздействие заключа-
ется в усилении выраженности синдрома гиперме-
таболизма в результате увеличения выраженности 
воспалительной реакции в ответ на повреждающее 
воздействие проводимого лечения.
К «местным» отрицательным эффектам от-
носятся повреждение ЖКТ и развитие синдрома 
мальабсорбции. Так, у больных во время химио-
терапии могут развиваться мукозиты, паралити-
ческая непроходимость кишечника и, как след-
ствие, синдром мальабсорбции [13–15]. Мукозиты 
и отек слизистой оболочки могут также возникать 
у больных и при лучевой терапии, что приводит 
к развитию выраженной дисфагии, тошноты, рво-
ты, диареи, изменению вкусовой чувствительно-
сти. Все эти нарушения способствуют ухудшению 
усвояемости пищи на фоне прогрессирования син-
дрома мальабсорбции и, как следствие,— нараста-
нию белково-энергетической недостаточности [16]. 
В ряде случаев на фоне лучевой и химиотерапии 
у пациентов возникают стриктуры кишечника 
или кишечные свищи. Безусловно, эти грозные 
осложнения существенно снижают эффективность 
проводимой терапии.
Кроме того, у онкологических больных разви-
тие синдрома мальабсорбции также обусловлено 
дегенеративными изменениями слизистой оболоч-
ки кишечника вследствие снижения поступления 
питательных веществ, в норме захватываемых 
эпителиальными клетками и используемых в ка-
честве энергетического субстрата. Дегенеративные 
изменения варьируют от укорочения и атрофии 
микроворсинок до полного разрушения поверх-
ности слизистой оболочки. Одновременно про-
исходит существенное изменение микрофлоры 
кишечника. В результате у больных наблюдается 
нарушение внутриполостного и пристеночного 
переваривания. Одновременно происходят дистро-
фические изменения кишечник-ассоциированной 
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лимфоидной ткани и снижение функциональной 
активности лимфоцитов. В результате всех этих 
изменений снижается барьерная функция слизи-
стой оболочки кишечника, что увеличивает риск 
развития синдрома транслокации и, следовательно, 
сепсиса у этой категории больных [17].
При неадекватно проведенной нутритивной 
поддержке анорексия становится частым послед-
ствием химио- и лучевой терапии, в связи с чем 
снижается не только качество жизни пациентов, 
но и ухудшается прогноз для жизни, увеличива-
ется количество летальных исходов даже при без-
упречно выполненном оперативном вмешательстве.
Общими целями нутритивной поддержки у он-
кологических больных являются [1]: коррекция 
белково-энергетической недостаточности, под-
держание висцерального пула белка, минимиза-
ция побочных явлений лучевой и химиотерапии, 
профилактика и лечение иммунодепрессий, повы-
шение качества жизни пациентов.
Проведение искусственного питания — дина-
мический процесс, в ежедневной практике абдоми-
нальной онкохирургии варианты полного парен-
терального питания (ПП), как и только энтераль-
ного питания (ЭП), достаточно редки. На разных 
этапах постагрессивного периода в зависимости от 
тяжести поражения функции кишечника и метабо-
лических расстройств объем и нутритивная цен-
ность питательных смесей существенно меняются, 
как и удельная значимость ПП и ЭП. Противо-
поставление ПП и ЭП неправомерно: оба метода 
искусственного питания дополняют друг друга 
и имеют четкие показания и противопоказания. 
Только плавное, разумное и взвешенное сочета-
ние методов искусственного лечебного питания 
позволяет достигать его целей в ранние сроки, из-
бегая осложнений, присущих как длительно про-
водимой парентеральной питательной поддержке 
[18–20], так и агрессивному ЭП.
На сегодняшний день решение этой задачи 
в первой фазе (ebb phase) достигается средствами 
инфузионной терапии, направленной на устране-
ние расстройств гемодинамики, нарушений кис-
лотно-щелочного состояния, коррекцию гипово-
лемии и газового гомеостаза, а также улучшение 
реологических и транспортных функций крови. 
На втором этапе (flow phase) с целью снижения 
катаболической реакции организма, восполнения 
энергетических затрат и обеспечения пластических 
процессов проводится программа нутритивной 
поддержки в зависимости от степени метаболиче-
ских изменений, характера и объема оперативного 
вмешательства, общепринятых принципиальных 
подходов, времени восстановления адекватного 
естественного питания. Разработка и внедрение 
в клиническую практику целого ряда стандарт-
ных и специализированных энтеральных и парен-
теральных смесей дает возможность применять 
комплексные схемы (ЭП + ПП) нутритивной 
поддержки у больных онкологического профиля 
и достигать цели питания на 3–4-е сутки пост-
агрессивного периода.
Таким образом, проведение адекватной ну-
тритивной поддержки с целью коррекции бел-
ково-энергетической недостаточности является 
одним из важнейших компонентов лечения боль-
ных со злокачественными новообразованиями, 
способным оказать позитивный эффект как на 
конечный результат лечения, так и на качество 
жизни пациента.
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НУТРИТИВНА НЕДОСТАТНІСТЬ У ПАЦІЄНТІВ ЗІ ЗЛОЯКІСНИМИ ПУХЛИНАМИ 
ШЛУНКОВО-КИШКОВОГО ТРАКТУ
Т. М. ПОПОВСЬКА, С. В. ПЕРЕПАДЯ
Подано сучасні погляди на патогенез розвитку нутритивної недостатності в онкологічних хворих. 
Показано необхідність проведення адекватної корекції білково-енергетичної недостатності на всіх 
етапах комплексного лікування у пацієнтів зі злоякісними пухлинами шлунково-кишкового тракту.
Ключові слова: рак шлунково-кишкового тракту, нутритивна недостатність, корекція.
NUTRITIONAL INSUFFICIENCY IN PATIENTS WITH GASTROINTESTINAL MALIGNANCIES
T. M. POPOVSKA, S. V. PEREPADIA
Modern views on the pathogenesis of nutritional deficiency in cancer patients are presented. The 
necessity of adequate correction of protein-energy insufficiency at all stages of complex treatment 
in patients with malignant tumors of the gastrointestinal tract is shown.
Key words: cancer of the gastrointestinal tract, nutritional deficiency, correction.
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